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El propósito de esta revisión bibliográfica fue evaluar la eficacia de la membrana de tejido
conectivo o injerto subepitelial frente a la matriz dérmica acelular durante diferentes
procedimientos quirúrgicos.
La composición y la estructura biológica de ambas membranas es diferente, lo que da como
resultado diferentes procesos de cicatrización.
Tanto la membrana dérmica acelular como la membrana de tejido conectivo han demostrado ser
efectivos. Los resultados de esta revisión indican que la mayoría de los procedimientos de cirugía
plástica periodóntica de recubrimiento radicular dieron lugar a beneficios en la reducción de la
recesión gingival. Sin embargo, no existe seguridad en cuanto a qué intervención es la más
efectiva debido a que todos los estudios se consideraron con riesgo incierto o alto de sesgo.1
Palabras claves: Matriz dérmica acelular, tejido conectivo, Autoinjerto, Alloderm, Retraccción
gingival, defectos en tejidos blandos, matriz celular.
SUMMARY
The purpose of this review was to evaluate the efficacy of the connective tissue membrane or
subepithelial graft against the acellular dermal matrix during different surgical procedures.
The composition and biological structure of both membranes is different, which results in different
healing processes.
Both the acellular dermal membrane and the connective tissue membrane have proven effective.
The results of this review indicate that most periodontal plastic surgery procedures have resulted
in benefits in reducing gingival recession. However, there is no certainty as to which intervention is
most effective because all studies were considered with uncertain or high risk of bias
Keywords: Acellular dermal Matrix, connective tissue, autograft, Alloderm, gingival Retraccción,
soft tissue defects, cellular matrix
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2. INTRODUCCION
La recesión gingival (también conocida como retracción de las encías) es la pérdida gradual del
tejido gingival, y si no se trata puede dar lugar a la exposición de la raíz del diente. Puede
involucrar uno o muchos dientes. Puede afectar el aspecto de los dientes y originar sensibilidad
dentaria, caries radicular y perdida dentaria.
La exposición de la raíz del diente se puede tratar con cirugía cosmética; las técnicas incluyen
injertos y regeneración de las encías. El injerto incluye la extracción de tejido de otro lugar de la
boca y su colocación con suturas sobre el área de la raíz expuesta. Con la regeneración de la encía,
se utilizan biomateriales para regenerar el tejido de la encía sin la necesidad de extraerlo del cielo
de la boca. Los procedimientos utilizados en los injertos de encía y en la regeneración de las encías
incluyen: injertos gingivales libres, colgajos de avance coronal, injertos de matriz dérmica acelular,
colgajos colocados lateralmente y regeneración tisular guiada.1
La matriz dérmica acelular es un biomaterial que ha sido utilizado en diversas áreas de la Medicina
y la Odontología con el propósito de reconstruir en superficie o volumen un tejido que ha sido
afectado y que presenta alteraciones en su morfología.
El injerto de matriz dérmica acelular (ADM) ha sido utilizado como un substituto para los injertos
subepiteliales conectivos autógenos en cirugías mucogingivales, este aloinjerto es obtenido
asépticamente de la piel de un humano donador. Éste es un aloinjerto de matriz dérmica acelular
liofilizada compuesto por el complejo de
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la membrana basal estructuralmente integrada y de la matriz extracelular, en el que los haces de
colágeno y fibras elásticas son componentes principales.2
El injerto de tejido conectivo subepitelial mantiene algunos vasos sanguíneos y células. La
cicatrización y la revascularización están basados en la anastomosis entre los vasos del sitio
receptor y los vasos del injerto. Debido a la estructura no vital del MDA, el éxito del injerto
depende de los vasos sanguíneos y las células del sitio receptor. Por esta razón, el MDA necesita
mayor aporte sanguíneo comparado con el ITCS.3
El injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) ha alcanzado altos niveles de éxito y
predictibilidad. De igual forma, incrementa el ancho y grosor del tejido queratinizado, sin
embargo, la cantidad de tejido donador necesario limita el número de dientes a tratar en un
tiempo quirúrgico y eleva el dolor posoperatorio. En Odontología se ha utilizado la Matriz Dérmica
Acelular (MDA) AlloDerm® RTM, es tejido donado que se ha procesado para retirar las células y así
crear una matriz de tejido regenerativo, sirve para aumentar el ancho y largo del tejido
queratinizado alrededor de los dientes, para corregir deformidades del reborde alveolar y
cobertura radicular y como membrana para la regeneración ósea y RTG. El MDA actúa como
armazón para la proliferación de células epiteliales, fibroblastos y vasos sanguíneos del sitio
receptor para la reorganización. Esta membrana sustituye al ITCS. Estudios previos compararon el
MDA con el ITCS, en cuanto a las recesiones gingivales y se obtuvieron resultados similares.
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3. ANTECEDENTES
Con el propósito de responder a la interrogante clínica, se realizó una revisión sistemática
utilizando tres bases de datos PubMed, Cochrane y Google scholar. Se revisaron los artículos
publicados en inglés y español, que estuvieran disponibles en bases electrónicas antes citadas. Se
realizó una búsqueda para identificar aquellos estudios aleatorios controlados que comparan la
técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial con la técnica de injerto de matriz dérmica
acelular en cuanto a la cobertura radicular y el aumento de tejido queratinizado. Se realizó una
búsqueda de estudios relacionados con los siguientes términos: recesión gingival, cirugía
mucogingival, injerto de tejido conectivo subepitelial, injertos de matriz dérmica acelular,
alloderm, aloinjertos de matriz dérmica acelular. Lo primero que se hizo fue una revisión de los
títulos y los resúmenes para determinar la relación con el tema en cuestión. Solamente se revisó el
texto completo en los estudios con posible relevancia para el tema. Las publicaciones utilizadas
fueron publicadas entre 2012 y 2018.
3.1 Criterios de selección:
Se consideraron estudios, que describían procedimientos quirúrgicos utilizando matriz dérmica a
celular y otros que utilizaban membrana de tejido conectivo, estudios con una antigüedad no
mayor a 5 años.
3.2 Obtención y análisis de los datos
La extracción de los datos, se realizó luego de una revisión de las investigaciones seleccionadas,




En la búsqueda inicial se encontraron 84 artículos, de los cuales para la revisión se incluyeron 12
estudios cientificos.
El total de personas evaluados en los 12 estudios fue de 124 pacientes con recesiones gingivales.
Las edades de los pacientes oscilaban entre 20 y 60 años.
A. En la mayoría de estudios donde se utilizó injertos de tejido conectivo subepitelial y/o
Matriz dérmica acelular, se observaron mejorías significativas, en cuanto a cobertura
gingival, ancho de encía queratinizada y nivel de inserción. No se observó diferencias
estadísticas en cuanto a la profundidad sondeable inicial y postquirúrgica.  Los dos
procedimientos fueron efectivos en el mejoramiento de los parámetros clínicos evaluados
inicialmente. En cuanto a la cantidad de encía queratinizada, hubo una diferencia
estadística, fue mayor cuando se utilizó injerto de tejido conectivo subepitelial. El uso de la
MDA evita un segundo sitio quirúrgico por lo que disminuye la morbilidad posoperatoria.3
(Navarro Navaro Carolina)
B. Un estudio señala, que el grupo que utilizó, la Matríz dérmica acelular (ADMA) mostró un
86,93% de cobertura de la raíz media, mientras que el grupo de pacientes en los que se
utilizó Colgajo de tejido conectivo subepitelial (SCTG) mostró un 84,72% a los seis meses
posteriores a la cirugía. El aumento medio en el ancho de la encía queratinizada fue
significativamente mayor en el grupo de SCTG (3.3 ± 0.48 mm) en comparación con el
grupo de ADMA (2.4 ± 0.51 mm).4 (Shori T )
.
Los efectos adversos informados en los estudios incluyeron malestar y dolor, pero los mismos
estaban relacionados principalmente con el sitio de donde se tomó el injerto tisular y, por lo
general, ocurrieron en la primera semana después de la cirugía y no influyeron en los resultados
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del recubrimiento radicular. Se necesitan estudios de investigación adicionales sobre los
resultados que se deben lograr con cada procedimiento de cirugía plástica periodóntica de
recubrimiento radicular
4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA
Es conocido el uso de la membrana de tejido conectivo y de la matriz dérmica acelular en
diferentes procedimientos quirúrgicos, dentro de las cuales se encuentra el Alloderm, membrana
de tipo acelular cuya composición es biocompatible con tejido mucoso del ser humano.
Es de gran importancia que el especialista, conozca las características, bondades y diferencias
que existe entre dichas membranas, ya que conllevaría a la correcta planificación y uso, según
sea el diagnóstico clínico. En cuyo caso la planificación preoperatoria evitaría complicaciones y
fracasos desagradables con resultados óptimos postquirúrgicos de la encía.
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen  diversos problemas y defectos a nivel de tejido gingival, que provocan una recesión a nivel
radicular y hasta pérdida dental en muchos casos. En la actualidad se conoce el uso de la
membrana de tejido conectivo y de la matriz dérmica acelular en diferentes procedimientos
quirúrgicos, pero es para muchos desconocidos cuando y cual membrana es más eficaz, es motivo
por el cual este estudio bibliográfico tiene como finalidad descubrir; “Cuál es la eficacia de la




El objetivo de esta revisión fue evaluar la eficacia de la membrana de tejido conectivo o injerto
subepitelial frente a la matriz dérmica acelular durante diferentes procedimientos quirúrgicos.
7. DIFICULTADES O LIMITACIONES
Existen datos limitados sobre el cambio estético según la opinión de los pacientes y la preferencia




I. CUERPO DEL ARTÍCULO
1. INJERTO
1.1 Concepto:
Trasplante de un tejido o de un órgano a otra parte del organismo o a otro individuo, para
reparar una pérdida de sustancia, la funcionalidad, mejorar las condiciones del área
lesionada o con finalidad estética. Cuando el injerto proviene de otro tejido u órgano del
mismo organismo se denomina autoinjerto, mientras que si proviene de un gemelo
idéntico se habla de un isoinjerto, y de un aloingerto o homoinjerto si el donante es otro
individuo de la misma especie. Se reserva el nombre de heteroinjertos para los casos en
que el donante es un miembro de otra especie distinta.5
1.2    Tipos de injertos de tejido blando en periodoncia
1.2.1 Injerto gingival libre
Se utiliza para el aumento de encía adherida, cubrimiento radicular, aumento de fondo
de vestíbulo, aumento de cresta, eliminación de tatuajes de amalgama y en cirugía
periimplantaria.
Se considera el “gold standard” para aumento de encía adherida. Es una técnica simple y con alto
porcentaje de éxito.
Sus desventajas son las siguientes: requiere 2 áreas quirúrgicas, contamos con una cantidad
limitada de injerto, deja una herida abierta en la zona donante que curará por segunda intención,
existe variabilidad en el éxito del cubrimiento radicular, en algunas ocasiones existe poco aporte
vascular del injerto, y tiene menor armonía en el color con los tejidos adyacentes (menor
estética).6
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Fig.1 Injerto libre de encía
Fuente: https://www.propdental.es/periodontitis/injerto-gingival-libre/
1.2.2 Injerto de tejido conectivo
Está indicado para el cubrimiento radicular, la corrección de defectos alveolares,
afectaciones de furca y en cirugía periimplantaria.
Se considera el “gold standard” para el cubrimiento de raíces, utilizando para ello técnicas que
aseguran una doble vascularización del injerto. Éste injerto sufre una menor contracción
comparado con el gingival libre, causa un menor disconfort en la herida donante, y se puede
aplicar en varios dientes. El resultado estético es mejor, con una armonía en el color con los
tejidos adyacentes.6
- Caracteristicas clinicas y obtención del Injerto de tejido Conjuntivo
La obtención debe realizarse, de preferencia, en el paladar o la región retromaxilar/mandibular.
Durante la exploracion debería haberse registrado la altura del paladar, dado que es decisiva en
relación con la altura del injerto a obtener. En algunos casos, cuando el paladar es alto, puede
dividirse el injerto de tejido conjuntivo para obtener el doble de longitud y poder cubrir recesiones
múltiples.7La obtencion empieza con una incisión horizontal en sentido mesiodistal que se
prolongará deacuerdo con el número de piezas dentales a tratar. La distancia al margen gingival
suele ser de 2 a 3 mm; si es demasiado esacasa, existe e riesgo de denudación de la raíz palatina,
sobre todo en los primeros molares. En sus inicios, la incisión se prolongaba hasta el hueso, si el
tejido blando es suficientemente fuerte, la incisión no debería superar los 2 mm. de profundidad.
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7Esta variante mejora las posibilidades de cicatrización por primera intención de la herida
producida con la extraccion de tejido conjuntivo.
- Manejo de injerto de tejido conectivo
- El tejido obtenido puede alisarse extraoralmente. Después de colocarlo en el lecho
receptor, se fija con suturas, a continuacion se presiona con los dedos o con un tapón
impregnado para afinar el coágulo sanguíneo7.
- El tiempo transcurrido entre la obtención y la incorporación del injerto en el lecho no
debería  superar los 60 segundos. En caso necesario, la cicatriz del paladar no se tratará
hasta haber colocado el injerto.7
- El grosor del injerto libre de mucosa debería ser homogéneo y de entorno de 1 hasta 1,5
mm. Cuando los injertos son demasiado finos aumenta el riesgo de necrosis, y de ser
excesivamente gruesos pueden reducir el riego sanguíneo en la fase inicial y derivar   en
necrosis, especialmente de las capas de la superficie. Al principio, el injerto sólo se
alimenta por difusión. La revascularizacion empieza entre el segundo y tercer día
posteriores a la intervención. Para que la barrera de difusión sea mínima, el tejido
transplanntado debería, una vez colocado en el lecho receptor, presionarse con un tapón
estéril impregnado para lograr que el coágulo sanguíneo entre el injerto libre y el tejido de
debajo sea lo más fino posible.7
Fig.2 Tratamiento de recesión gingival, con injerto de tejido conectivo
Fuente: www.acelity.com/products/alloderm-select
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1.2.3 Injerto dérmico acelular (Alloderm®)
ALLODERM o  Matriz dérmica acelular no inmunogénica obtenida de un tejido
humano cadavérico.
Los injertos de piel, se comenzaron a utilizar como apósitos biológicos a fines de  1800 para el
tratamiento de pacientes quemados (Gidner, J. 1881 Med,Res.NY  20: 119). Hoy en día los injertos
frizados y desecados tiene ciertas ventajas con respecto al uso de injertos de piel fresca. Una de
esas ventajas es que no son imnogénicos, impidiendo el fenómeno de eliminación del mismo; y
que su contracción en la cicatrización no produce queloides, (Abbot W. 1969) Alloderm fue
utilizado en medicina a partir de su resultado en cirugía plástica ( Achauer BM,1998, Wainwright
DJ, 1994), en otorrinolaringología (Mc Feedy, 2000) y en neurocirugía (Barret, 1999)  y en
pacientes con quemaduras severas (Lattari, 1992-1997).
Dentro de la odontología, su uso se implementó alrededor de 1994 y estaría indicado para
técnicas quirúrgicas.
Según Silverstein, Callan, 1994, es un aloinjerto, en el cual todas las células de la dermis y de la
epidermis han sido completamente removidas a través de un proceso de congelamiento y
desecado. Esto resulta en un biomaterial que no produce una respuesta inmune y reduce
significativamente la cicatrización. 8
La Matriz Dérmica Acelular (ADM), ha sido creada pensando en los pacientes que no presentan un
sitio donante idóneo o en quienes no desean dos sitios quirúrgicos. Es obtenida de cadáveres
humanos, bajo un arduo trabajo de asepsia para cumplir con los requisitos de biocompatibilidad,
evitando la transmisión de enfermedades o la reacción inmunológica.10
Esta matriz sirve como andamiaje estructural para la migración de fibroblastos y subsecuente
revascularización que facilita la integración de la membrana en el tejido periodontal. El uso de esta
matriz como injerto en el cubrimiento de recesiones gingivales ha mostrado buenos resultados y
evita un segundo sitio quirúrgico, pero aumenta los costos del procedimiento.9
La búsqueda de  sustitutos de tejidos autogénicos ha llevado a considerar el uso de aloinjertos.10
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Está indicado para el cubrimiento radicular, el aumento de cresta y el aumento de encía
queratinizada. Podemos contar con una cantidad ilimitada de injerto, sus resultados estéticos son
buenos, y, al no requerir una segunda zona quirúrgica, ofrece menor morbilidad para los
pacientes. Ofrece una ventaja clara en casos de recesiones múltiples de tramos de dientes muy
largos.6
Entre sus desventajas, la poca predictibilidad en la ganancia de encía queratinizada, la poca
evidencia de estabilidad a largo plazo, su contraindicación en pacientes alérgicos a ciertos




• Aumento de encía insertada
• Defectos en tejidos blandos
• Cubrimientos de recesiones
• Extensión de colgajos de tejidos blandos sobre injertos óseos
• RTG: como membranas 10
1. 2.3.2 Características del material
Esta matriz tiene dos lados:
















4 Tamaños: 10x10 mm, 10x20 mm, 10x40 mm y 20x40 mm
El complejo BMC, contiene laminina, colágeno  tipo IV  y VII. Y la función de  esas estructuras es la
unión de la dermis con la epidermis.10
Las fibras colágenas y elásticas difieren en su orientación  dentro     de la    dermis reticular y
papilar.10
Las colágenas se orientan al azar en la dermis papilar, pero perpendiculares a  las líneas de tensión
en la dermis reticular profunda.
Las fibras elásticas son finas y están dispersas en la dermis papilar,  mientras  que son    más
gruesas  y   forman un complejo tridimensional en la dermis reticular.
Con   respecto   al    plexo   dermal papilar, éste juega un rol importante dentro  del proceso    de
remodelado;   la   disposición   de   las    fibras colágenas tienden a depositarse    alrededor    del
tramado   vascular.    Si   el   plexo está ausente, el remodelado     del    colágeno      ocurre
alrededor   de los patrones alterados de vascularización con formación de tejido de granulación   y
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formación    cicatrizal.
Los   proteoglicanos    proveen   un  reservorio  de factores de crecimiento y están involucrados en
la angiogenesis y regulación de funciones celulares (ácido hialurónico, y condritin sulfato).10
1.2.3.4 PROCESAMIENTO
El procesamiento fue   estudiado   por   Atkinson   donde se caracterizó en forma histológica, por
microscopia electrónica  con  análisis inmuno histoquímicos de la matriz extracelular y de la BMC.
El tejido es obtenido de banco de tejidos, siguiendo  las normas de la Asociación Americana de
bancos de Tejidos, adheridos a la FDA.
Los donantes son examinados mediante su historial médico, social, y un exámen serológico que
incluye:
• Antígeno de superficie para Hepatitis B (HBsAg)
• Anticuerpo para el virus de la Hepatitis C (HCV)
• Anticuerpo para el virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV) tipo 1 y 2
• Anticuerpos para el virus T-linfotrópico (HTLV-1)
• Sífilis (VDRL o RPR)
Y   se   verifica    microbiológicamente   las   muestras   para   que  estén libres  de crecimiento de
hongos y bacterias patógenas.
Esta matriz lograda carece de células que pudiesen tener  antígenos de  superficie Clase I o II del
Complejo Mayor de Histocompatibilidad, que producirían el rechazo del injerto.10
1.2.3.5 MANEJO QUIRÚRGICO
 Preparación e Hidratación del Material
Debe  mantenerse  refrigerado entre los 2° y 8° C. Bajo esas   temperaturas puede
permanecer sin uso durante 2 años.
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Se  hidrata  por 10 minutos y no más de 4 horas a   temperatura   ambiente. Pueden
colocarse varias piezas a la vez.
Se  coloca  en  una  cápsula   de  Petri  estéril  con solución  salina  estéril 50ml o solución
de Ringer Lactato, durante los 5 primeros minutos.
Luego se retira, y se pone nuevamente en otra     cápsula   con  una  nueva  solución,
durante los 5 minutos restantes.
Se recorta según la forma del sitio receptor antes de su hidratación.10
 Sitio receptor
Una vez  hidratado   se    coloca   en    la   zona   quirúrgica.    Luego de su colocación en el
lecho, se observan dos lados: uno   que   se    tiñe con  sangre, que   es   el     tejido
conectivo. Según el fabricante,  éste  debe  ubicarse en contacto con el lecho. El lado
que queda de color blanco, es  la membrana basal y se coloca mirando hacia el colgajo. 10
Para  su  aplicación  posee  dos   hendiduras  o    líneas   horizontales   que  deben ser
ubicadas,  una   en  la  parte  superior izquierda y otra en la parte inferior derecha. Esto
asegura la correcta ubicación de sus caras.
Harris observó que no existen  diferencias  clínicas en colocar el material de  uno u otro
lado.10
Se   realiza  presión  con  una   gasa  durante  3 a 5 minutos para  adherir  y   adaptar el
injerto al sitio receptor.
 Sutura
Catgut o Reabsorbible
 Reposición del colgajo
1.2.3.6 Complicaciones
Si se observa necrosis e  infección del ALLODERM, no  debe ser movilizado hasta pasado el tiempo
de completada su vascularización (8 a 10 días como mínimo).
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La movilización mecánica o el  cambio del apósito pueden producir separación del injerto del
lecho.10
1.2.3.7 Indicaciones posquirúrgicas




• Retiro de apósito periodontal: 15 días
• Dieta blanda9
1.2.3.8. Ventajas
• Reduce la necesidad de un autoinjerto
• Tamaño y espesor
• Estética
• Disminución del tiempo quirúrgico
• Menor dolor postoperatorio
• Evita la formación de exostosis10
• Posibilidad de cobertura de múltiples recesiones
En un estudio realizado por Aichelman, valoró la estética de los tejidos injertados, encontró que




• Mayor tiempo de cicatrización
• Costo
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Presenta una desventaja y es que debido a la estructura no vital del ADM, el éxito del injerto
depende de los vasos sanguíneos y las células del sitio receptor. Por esta razón, el ADM necesita
mayor aporte sanguíneo. El ADM expuesto puede necrosarse y hacer que la cobertura radicular
sea incompleta.10
1.2.3.10 Contraindicaciones
Hipersensibilidad     a   antibióticos:   Neomicina,       Penicilinas,     Estreptomicina, Kanamicina.
Dentro   de   la   fase  de  procesamiento,  los  injertos son trasportados en medios buffers que
contienen antibióticos, a pesar que  se  le  realizan  repetidos   lavajes, pueden   permanecer
restos   en   su superficie,  por lo cual, se restringe el uso a pacientes   que   hayan   tenido
reacciones  toxicas o  de hipersensibilidad a estas drogas.8
1.2.3.11 Factores a tener en cuenta
• Infección local o sistémica
• Vascularización del sitio receptor
• Trauma mecánico
• Condición médica del paciente
• Antisépticos y antibióticos: nitrato de plata, hipoclorito de sodio, alcohol, fenoles, peróxido de
carbamida, benzocaína, hidrocortisona, micomazol, neomicina, nitrato de zinc, ( inhiben el
crecimiento y diferenciación de células en cultivos).
1.2.3.12 Cicatrización11
DIA 1:
Alloderm   ofrece  un  esqueleto  biológico integrado por los canales  de los vasos sanguíneos  para
la  resvascularización,  la   matriz    colágena  y   elástica como estructura para la repoblación
celular y   los   proteoglicanos   para   dirigir    esos procesos.
DIA 3:
Mínima cantidad de vasos   capilares    pueden   ser discernidos dentro  del injerto. Células
endoteliales   migran   por  los   canales vasculares preexistentes; pero la mayoría del injerto
permanece avascular.
DIA 7:
Repoblación fibroblástica. Células   de   los   márgenes   del   colgajo   comienzan epitelializan    la
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superficie de la membrana basal.
DIA 10:
Aparece blanco, a medida que se vasculariza comienzan a aparecer  zonas más rosadas. La capa
superficial sobre el Alloderm se ve delgada y blanquecina.
2 semanas:
La matriz se halla vasculrizada con zonas eritematosas y zonas  reepitelializadas
3 / 4 semanas:
El área se halla totalmente integrada. Puede verse la contracción del injerto.
6 / 8 semanas:
El contorno y el color del tejido se han normalizado. La sensibilidad y la presión pueden ser
detectadas por el paciente.
12 semanas:
Maduración y estabilidad de la encía.11
1.2.3.13 Histología
La tinción y el hallazgo de las fibras elásticas hacen el diagnóstico diferencial con los autoinjertos.
Las  fibras   elásticas  están   presentes  en  la  piel  y  en el Alloderm pero no en la gíngiva normal.
Las fibras elásticas pueden ser utilizadas como marcadores para la matriz dérmica acelular por
medio de la tinción de Verhoeff’s.
Si las fibras elásticas no son vistas, se asume que la matriz no está involucrada en los resultados,




 La membrana de tejido conectivo o injerto subepitelial de tejido conjuntivo y la Matriz
dérmica acelular, se pueden usar como procedimientos de recubrimiento radicular para el
tratamiento de los defectos de recesión localizados.
 La evidencia disponible indica que en los casos en los que se espera el recubrimiento
radicular y la ganancia en el ancho del tejido queratinizado, el uso de injertos
subepiteliales de tejido conjuntivo muestra una mejoría leve en el resultado.
 Otros estudios indican que los injertos de matriz dérmica acelular parecen ser el sustituto
del tejido blando que puede proporcionar los resultados más similares a los logrados con
los injertos subepiteliales de tejido conjuntivo.
 Los datos actuales apoyan la aplicación clínica de los injertos de ADM en la reconstrucción
de los defectos de la mucosa oral causados por diversas enfermedades orales.11
 Con respecto a la técnica utilizada para la colocación del injerto, la ”técnica de túnel
modificada”, se consideró una de las mejores opciones debido a que proporciona un
mejor resultado clínico favoreciendo el resultado estético.
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